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крайне опасное осложнение, т.к. ранение сосу-
дов с высокой объемной скоростью кровотока 
может привести к летальному исходу уже в те-
чение первого часа после травмы (И.В. Штейн-
ле и соавт., 2009 г.). Основная причина высокой 
летальности – трудность интраоперационного 
гемостаза, в связи со сложностью визуализации 
мест повреждения.
Цель. Представляет интерес случай и алгоритм 
успешного гемостаза и ликвидации повреждений 
нижней полой вены (НПВ) и левой общей под-
вздошной артерии (ОПА) во время нейрохирур-
гической операции по поводу межпозвоночной 
грыжи в поясничном отделе.
Материал и методы. Пациентка 25 лет, в поло-
жении на животе, оперирована в НИИТО в свя-
зи с межпозвоночной грыжей L4 – L5 (12.04.2014, 
1230 – 1330). После удаления секвестра отмечалось 
кратковременное снижение АД; кровотечения из 
раны не было. В 1340 – резкое падение АД (до 
40/20 мм рт.ст.), тахикардия (до 120 в мин.), де-
сатурация. Гемодинамика восстановлена инфу-
зией кристаллоидных растворов и вазопрессоров.
В 1400, после переворота пациентки на спину, 
выявлено напряженное выпячивание передней 
брюшной стенки. В 1540 выполнена УЗИ-диаг-
ностика – выявлена гематома забрюшинного 
пространства. В этой связи вызван сосудистый 
хирург. При осмотре (на операционном столе) 
– резкая бледность кожи, напряженное, слабо 
пульсирующее выпячивание передней брюшной 
стенки в области мезогастрия, 30х20 см. Пульса-
ция на левой бедренной артерии отсутствует, ле-
вая стопа бледнее правой, пассивные движения 
сохранены.
К моменту начала сосудистого этапа – АД 
100/55 мм рт.ст., ЧСС 100 уд./мин., Hb 64 г/л, Er 
2.2x1012/л. К этому времени (по согласованию) 
канюлированы 3 венозные магистрали (в т.ч. 
подключичная вена), подготовлен аппарат для 
быстрой реинфузии крови.
12.04.14 г. в 1630-2200 выполнена лапаратомия, 
остановка профузного смешанного кровотечения, 
ушивание дефекта бифуркации НПВ, протезиро-
вание левой ОПА, опорожнение забрюшинной 
гематомы, фасциотомия левой голени. После 
вскрытия брюшной полости выявлена обширная 
гематома забрюшинного пространства объемом 
до 2,5 л. Последующие манипуляции выполня-
лись по согласованию с бригадой анестезиоло-
гов (для проведения адекватной и эффективной 
трансфузионной терапии, предупреждающей ка-
тастрофические падения гемодинамики).
Дальнейшая последовательность действий: 
предварительная компрессия брюшной аорты - 
вскрытие заднего листка брюшины (отмечено 
профузное смешанное кровотечение). Тампона-
да салфетками, пеленками, пальцевое прижатие 
предполагаемых мест повреждения. Сосудистый 
зажим на брюшную аорту в области бифуркации 
«ad mass». Внебрюшинный доступ слева с на-
ложением сосудистого зажима на подвздошные 
сосуды. Продолжающееся пальцевое прижатие, 
смещение зажимов ближе к месту предполага-
емого ранения. Тампонада пеленками и тампо-
нами. После визуализации повреждений выяв-
лено: краевое ранение НПВ по левому контуру 
в области бифуркации длиной до 2 см, полное 
пересечение левой общей подвздошной артерии 
в 1,5 см от бифуркации аорты (сократившийся 
дистальный отдел левой ОПА - в конгломерате 
тромботических масс и жидкой крови в полости 
малого таза). Ушивание дефекта НПВ, протези-
рование левой ОПА протезом из ПТФЕ. Фас-
циотомия левой голени (учитывая выявленное 
к концу операции уплотнение передней группы 
мышц).
Во время выполнения сосудистого этапа - ге-
модинамика относительно стабильна (АД - 90-
100 мм рт ст) на фоне трансфузионной, замести-
тельной, вазопрессорной терапии. Общий объем 
перелитых трасфузионных сред-28000 мл, в т.ч. 
СЗП-4690 мл, донорская эритроцитарная мас-
са-2660 мл, аутоэритроциты-5000 мл.
Результаты и обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде – гемодинамика стабильна, диурез 
сохранен, неврологических знаков со стороны 
ЦНС не отмечено, кровообращение в левой сто-
пе компенсировано (имелись проявления пост-
ишемической миопатии). Выписана 6.06.14 г. 
(левая стопа теплая, пульс на артериях определя-
ется, умеренный парез стопы).
Выводы. Успешное решение сложной клини-
ческой ситуации стало возможным благодаря: 
единомыслию и слаженной работе операцион-
ной бригады; использованию разнообразных 
методов временной и окончательной остановки 
кровотечения (пальцевое прижатие, тампонада, 
временное пережатие сосудов на протяжении); 
быстрой аппаратной реинфузии крови; эффек-
тивному контролю за витальными функциями - 
с предварительной подготовкой к критическим 
моментам; оптимизму хирургической бригады.
Танрыбердиев М.О. 
 
ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ТРАВМЫ МАГИСТРАЛЬНЫХ ВЕН
Госпиталь с научно-клиническим 
центром кардиологии,
г. Ашгабат, Туркменистан
Актуальность. Повреждение магистральных 
вен травматической или ятрогенной природы 
угрожает не только качеству, но и самой жизни 
пациента при несвоевременной и неквалифици-
рованной помощи.
Цель. Анализ результатов лечения пациентов 
с травмой магистральных вен. Выработка реко-
мендаций, способствующих улучшению резуль-
татов лечения и максимальному снижению ятро-
генного характера данной тяжелой патологии.
Материал и методы. Накоплен опыт хирур-
гической коррекции травмы магистральных вен 
нижней конечности у 17 пациентов. Характер 
травм вен был следующим: проникающее коло-
то-резаное ранение - 8 случаев, ятрогенная при-
рода травм - у 9 пациентов. Структура поврежде-
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ний вен выглядит так: ранение нижней полой 
вены (НПВ) - 11 пациентов; травма общей под-
вздошной вены (ОПВ) - 2 случая; повреждение 
поверхностной бедренной вены (ПБВ) - 4 эпи-
зода. Ятрогенные травмы вен были следствием: 
общехирургического вмешательства - 2 случая, 
урологической операции у 2 пациентов, мобили-
зации бифуркации брюшной аорты в 4 эпизодах 
и выполнения правосторонней поясничной сим-
патэктомии одному пациенту. Возраст пациентов 
от 37 до 59 лет, причем мужчин - 12, а женщин 
- 5. В 5 случаях травма НПВ и ОПВ произош-
ла в результате мобилизации брюшной аорты 
и симпатического ганглия в условиях воспали-
тельно-спаечного процесса, то есть, не связана 
с «активными» хирургическими манипуляциями. 
Во время ятрогенной травмы НПВ возникшее 
профузное кровотечение приводило чаще к не-
адекватным попыткам остановки кровотечения 
врачами хирургического профиля (порой вызы-
вающими большую травму венозной стенки) - в 
4 случаях. Общая кровопотеря колебалась от 450 
до 600 мл. Во всех случаях ангиохирургу удалось 
восстановить целостность магистральных вен 
наложением непрерывных и/или узловых атрав-
матических швов, а в ряде моментов (3 эпи-
зода) с использованием  прокладки из фасции 
(или аутовены) пациента ввиду воспалительного 
истончения (и «прорезывания») венозной стен-
ки. Кроме того, всем пациентам проведен курс 
интенсивной консервативной терапии, местное 
лечение раневого процесса и курс физиотерапии. 
Результаты и обсуждение. Послеоперацион-
ный период проходил без летальных исходов. Все 
пациенты выписаны из стационара через 11-19 
дней после хирургической коррекции. Лимфорея 
возникла в двух эпизодах, а нагноение раны име-
лось у 3 пациентов. Признаков аррозивного кро-
вотечения после операции не было. Через 4 меся-
ца пациенты прошли обследование – признаков 
венозной недостаточности нижних конечностей 
по клиническим данным и результатам ультра-
звукового ангиосканирования выявлено не было.
Выводы. Ятрогенная травма вен происходит 
по причине: 1) повреждения в условиях выра-
женного спаечного процесса; 2) при манипуля-
циях врачей хирургического профиля. При ин-
траоперационной травме и колото-резаном ха-
рактере повреждения вен крайне многое зависит 
от: а) первичных минимальных воздействий опе-
рирующего хирурга; б) своевременного участия 
ангиохирурга.
Фокин А.А., Киреев К.А., Сощенко Д.Г.  
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ПО ФЛЕБОЛОГИИ НА ЮЖНОМ УРАЛЕ
Южно-Уральский государственный 
медицинский университет,
г. Челябинск, Российская Федерация
Укрепление материально-технической базы, 
информатизация, разработка и внедрение стан-
дартов меняют облик российского здравоохране-
ния. В то же самое время сердечно-сосудистая 
хирургия (ССХ) продолжает оставаться соци-
ально и демографически важным направлением 
медицины. Среди многообразия разделов ССХ 
особый интерес представляет флебология. С од-
ной стороны, наблюдается рост использования 
малоинвазивных оперативных методов при раз-
личных формах поражения венозной системы, 
особенно значительный при варикозной болезни 
нижних конечностей. С другой стороны, бла-
годаря внедрению четких алгоритмов, а также 
совершенствованию специального инструмента-
рия, все большее значение приобретают рентген-
эндоваскулярные диагностика и лечение острых 
венозных тромбозом. За последние годы серьез-
но поменялся облик медицинских организаций, 
практикующих венозные операции. В связи с 
этими обстоятельствами врачи разных специаль-
ностей (хирурги, сердечно-сосудистые хирурги, 
врачи общей практики, терапевты, кардиологи 
и др.) нуждаются в современной подготовке по 
флебологии, ориентированной на доказательную 
медицину. 
На кафедре хирургии факультета дополни-
тельного профессионального образования ГБОУ 
ВПО «ЮУГМУ Минздрава РФ» преподавание 
флебологии в разных вариантах учебных циклов 
ведется с 1996 г. Ежегодно обучение проходят 
слушатели как Уральского региона, так и при-
легающих областей и Ближнего зарубежья. Все 
иногородние курсанты обеспечиваются комфор-
табельным общежитием. Для современного пре-
подавания привлечены наиболее опытные спе-
циалисты из профильных отделений ССХ г. Че-
лябинска и частных медицинских центров, что 
позволяет получать необходимые теоретические 
знания и применять их на практике. Занятия 
ведутся на базе трех крупнейших клинических 
медицинских организаций г. Челябинска – До-
рожная больница, Областная больница №1 и 
Областная больница №3. Изложение флебологи-
ческих знаний включено в план сертификацион-
ных циклов по хирургии и сердечно-сосудистой 
хирургии, а также профессиональной переподго-
товки по рентгенэндоваскулярным диагностике 
и лечению, и общеврачебной практике. Ежегод-
но проводится цикл повышения квалификации 
«Флебология» (144 учебных часа), по окончании 
которого выдается удостоверение о прохождении 
соответствующего обучения. В соответствии с 
Концепцией развития непрерывного медицин-
ского образования в Российской Федерации спе-
циалисты, мотивированные на дальнейшее со-
вершенствование своих профессиональных зна-
ний и навыков, активно участвуют в ежегодных 
школах и мастер-классах по флебологии, прово-
димых Евро-азиатской ассоциацией ангиологов 
и сосудистых хирургов. Под эгидой Российского 
общества хирургов, регулярно проводятся меж-
региональные конференции по актуальным хи-
рургическим проблемам, в т.ч. флебологическим. 
Мы считаем, что современные требования 
к обучению по флебологии должны соответст-
вовать следующим принципам: 1. Соответствие 
теории и практики требованиям стандартов, 
